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POVZETEK 
 
Dokumentacija zdravstvene nege se razlikuje med državami, ustanovami in glede na 
oddelke. Vsak oddelek ima prilagojeno dokumentacijo glede na interne potrebe in vsaka 
dokumentacija pripomore k boljšemu izvajanju zdravstvene nege in iskanju novih in 
boljših metod izvajanja le-te. V diplomski nalogi primerjamo dokumentacijo enakih 
oddelkov v dveh državah članicah Evropske unije, to sta Slovenija in Češka. V diplomski 
nalogi smo uporabili analitično, primerjalno in opisno metodo dela. Pri pregledu strokovne 
literature so nam bili v pomoč internetne baze podatkov ter knjižnični viri. Obrazce, ki so 
uporabljeni za primerjavo dokumentacije zdravstvene nege, smo pridobili na oddelkih 
obeh ustanov. Razložili smo pomen zdravstvene nege, kakšni so njeni cilji in kaj vse spada 
pod proces zdravstvene nege. Nato je izpostavljen pomen dokumentacije zdravstvene nege, 
načini dokumentiranja in navodila za dobro in učinkovito dokumentiranje zdravstvene 
nege. Sledi primerjava  zgradbe in opis dveh izbranih obrazcev –  lista zdravstvene nege in 
temperaturnega lista. Na podlagi pregledane literature in lastnih izkušenj z 
dokumentiranjem so bile ugotovljene podobnosti in razlike med obrazci v obeh državah  ter 
prednosti in slabosti posameznega obrazca. Končne ugotovitve kažejo, da Slovenija in 
Češka kot članici Evropske unije na podoben način uresničujeta priporočila Evropske unije 
glede dokumentiranja v zdravstveni negi. 
 
Ključne besede: zdravstvena nega, zdravstvena dokumentacija, temperaturni list, list 
zdravstvene nege, primerjava. 
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ABSTRACT 
 
Documentation differs between countries, institutions and in terms of departments. In view 
of internal needs, each department has its own adapted documentation. Individual 
documentation aims to improve nursing care performance and helps in search of new and 
improved methods.  In the bachelor's thesis, documentation of equal departments within 
different EU Members States, Slovenia and Czech Republic, has been compared. 
Analytical, comparative and descriptive working method has been used in the thesis. In 
reviewing of published literature, internet database and appropriate library sources have 
been helpful. Forms, used for nursing care documentation comparison, have been acquired 
at the departments of both institutions in question. Firstly, the definition of nursing care is 
described and followed by aims and process of nursing respectively. Inter alia, the meaning 
of nursing care documentation, documenting manner and instructions for effective 
documenting in the field of nursing care has been established. We review the structure and 
description of the selected forms, nursing care journal and temperature journal. On the 
basis of reviewed literature and personal experience with documenting, similarities and 
differences between forms are described. Advantages and disadvantages individually have 
been described as well.  In the end we come to a conclusion that Slovenia and Czech 
Republic have a similar way of carrying out the recommendations made by the European 
Union regarding the nursing care documentation process. 
 
Key words: nursing, health records, temperature journal, journal of nursing, comparison. 
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SEZNAM KRATIC 
 
CT - computerized tomography (sl. računalniška tomografija) 
IER - intervention, evaluation, revision (sl. intervencija, evaluacija, pregled) 
MR - magnetna resonanca 
NANDA - North American Nursing Diagnosis Association (sl. sistem NANDA)  
RTG - rentgensko slikanje 
SOAP - subjective, objective, assessment, and plan (sl. subjektivno, objektivno, 
ocenjevanje, načrt) 
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1 UVOD 
 
Dokumentiranje zdravstvene nege je pomemben element zdravstvene nege in pomeni 
zapisovanje vseh aktivnosti zdravstvene nege, tako avtonomnih kot soodvisnih in odvisnih.  
V preteklosti zdravstvena nega ni bila dokumentirana ali pa je bila dokumentirana zelo 
skromno in še to v glavnem v medicinski dokumentaciji. Na pomen dokumentiranja je 
opozorila že Florence Nightingale, ki je poudarjala, da so z zapisanimi točnimi podatki o 
posameznem pacientu pridobljene pomembne informacije za zdravstveno nego, da se na 
podlagi zapisanega lahko oceni njena kakovost. Enako je poudarjala Virginia Henderson, 
ki trdi, da je zapisana zdravstvena nega uspešnejša. Bila je tudi prva, ki je prepoznala 
potrebo po zapisanem individualnem načrtu zdravstvene nege in razvila dokumentacijski 
sistem za raziskovalno delo na področju zdravstvene nege (1). 
 
Zdravstvena datoteka je sodobna, s pomočjo računalnika vodena zdravstvena 
dokumentacija. Elektronski sistem zdravstvenih datotek terja visoko stopnjo natančnosti, 
kar pomeni kakovostnejše vodenje zdravstvene dokumentacije. Vedno je dostopna v 
procesu zdravljenja in predstavlja trajni dokument (mikrofilm, računalnik, optični disk). 
Vse bolj izpodriva papirnato zdravstveno dokumentacijo, saj ob množici podatkov in 
eksploziji informacij »papirni način« ne more dohajati potreb današnjega časa (2). 
 
Dokumentiranje je pomemben element zdravstvene nege, ki zagotavlja neprekinjenost 
dela, pravno zaščito pacienta in izvajalcev zdravstvene nege, boljši pregled nad 
opravljenim delom, boljšo informacijsko sliko in povratno informacijo. Zato je 
nepogrešljivo pri delu izvajalcev zdravstvene nege v vseh fazah procesa zdravstvene nege 
in se odlikuje po visoki stopnji organiziranosti, sistematičnosti in celostnem pristopu (3). 
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2 NAMEN IN CILJI NALOGE 
 
Namen diplomske naloge je predstaviti in primerjati dokumentacijo zdravstvene nege na 
interni kardiološki intenzivni negi med Slovenijo in Češko. Za pisanje naloge na to temo 
smo se odločili na podlagi lastnih izkušenj z dokumentiranjem na obeh oddelkih in ker bi 
to želeli predstaviti širši javnosti. 
 
Cilji diplomskega dela: 
- pridobiti teoretične osnove s pregledom razpoložljivih virov in dokumentacije, 
- analizirati obrazce, 
- ugotoviti podobnosti in razlike v dokumentiranju med enakima oddelkoma v 
Sloveniji in na Češkem, 
- dokazati, da obe državi na podoben način uresničujeta priporočila Evropske unije 
glede dokumentacije zdravstvene nege. 
 
Na podlagi ciljev smo oblikovali naslednja raziskovalna vprašanja:  
- Kakšno dokumentacijo uporabljajo na Češkem? 
- Ali je primerljiva s slovensko zdravstveno dokumentacijo? 
- Ali je možno slovensko dokumentacijo izboljšati na podlagi primerjave in 
podrobnejše analize z dokumentacijo druge države? 
 
Pri pisanju diplomske naloge smo uporabili deskriptivno metodo s študijem domače in tuje 
strokovne literature. Do literature smo dostopali preko spleta ter v knjižnici. Pri iskanju po 
spletu smo uporabljali ključne besede: dokumentacija zdravstvene nege, zdravstvena nega 
v Sloveniji, zdravstvena nega na Češkem. Kot kriterij za primerjavo dokumentov smo vzeli 
vsebino in format dokumenta. 
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3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
 
3.1 Zdravstvena nega 
 
Zdravstvena nega je celovita dejavnost. Ukvarja se s posameznikom, družino in družbeno 
skupnostjo med boleznijo, zdravljenjem in rehabilitacijo. Izvaja jo diplomirana medicinska 
sestra, ki samostojno opravlja naloge zdravstvene nege (negovalna dejavnost), sodeluje z 
zdravnikom pri diagnostiki in terapiji ter z drugimi strokovnjaki, ki sodelujejo pri 
obravnavi pacienta (4). 
 
Temelji na prepoznavanju človekovih osnovnih potreb, zato je vsepovsod v glavnem 
enaka, saj so enake tudi osnovne potrebe ljudi. Istočasno pa je dejavnost z veliko 
različicami, saj niti dva posameznika nista enaka in vsak razume potrebe na svoj način. 
Zdravstvena nega je tako sestavljena iz istih določljivih komponent, ki pa jih je treba glede 
na potrebe posameznika nenehno preoblikovati (5). 
 
Negovalni postopki, ki se izvajajo v zdravstveni negi, se imenujejo negovalne intervencije. 
Postopki so sestavljeni iz posameznih tehničnih elementov, ki so teoretično razdeljeni po 
standardih, tehniki dela, metodah, pripomočkih, času, kadru in prostoru. Na razvojnem 
področju zdravstvene nege je oblikovanje standardov stalna naloga. Enotne strokovne 
usmeritve in standardi morajo veljati povsod, kjer izvajajo zdravstveno nego (5). 
 
Medicinska sestra je odgovorna za izvajanje zdravstvene nege, kjer je tudi sama negovalka. 
Prav tako je samostojna strokovna delavka, ki je odgovorna za delo, ki ga opravlja. Njena 
naloga je tudi, da se stalno strokovno izobražuje na področju vodenja, poučevanja klinične 
prakse in raziskovalnega dela (5). 
 
Del definicije zdravstvene nege Virginie Henderson o specifični funkciji medicinske sestre 
je najbolj primeren in kot takega ga je priznal tudi Mednarodni svet medicinskih sester: 
»Posebna vloga medicinske sestre je pomoč bolnemu ali zdravemu posamezniku pri 
opravljanju tistih dejavnosti, ki pripomorejo k boljšemu zdravju (ali mirni smrti) in ki bi jih 
le-ta opravil brez tuje pomoči, če bi imel za to dovolj moči, volje ali znanja. Medicinska 
sestra vse to opravlja tako, da posamezniku pomaga k čimprejšnji samostojnosti« (6). 
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3.1.1 Cilji zdravstvene nege 
 
V cilje zdravstvene nege je vključenih veliko stvari, ki veljajo tudi za druge zdravstvene 
delavce. To so (5): 
̶ pomoč posamezniku, družini in skupini, da bi dosegli fizično, duševno in socialno 
zdravje in dobro počutje znotraj socialnega in ekološkega okolja, 
̶ pospeševanje, spodbujanje in ohranjanje pozitivnega zdravja, 
̶ povečanje posameznikovega potenciala za samopomoč, 
̶ preprečevanje bolezni, 
̶ pomoč pri lajšanju in zmanjševanju negativnih učinkov bolezni ter prepoznavanje 
fizičnih, duševnih in socialnih potreb v času bolezni, nezmožnosti in smrti. 
 
Zdravstvena nega sodeluje s pacientom, njegovo družino ter člani negovalnega in 
zdravstvenega tima. Pacienta je treba spremljati in se v njega vživeti (empatija), 
pomembno pa je tudi upoštevanje celostnega pristopa (4). 
 
3.2 Proces zdravstvene nege 
 
Svetovna zdravstvena organizacija je leta 1981 definirala pojem »proces zdravstvene 
nege«: »Proces zdravstvene nege je pojem, ki pojasnjuje sistem značilnih posegov v 
zdravstveni negi, namenjen je zdravju posameznika, družine in družbene skupnosti. 
Vključuje uporabo znanstvenih metod za ugotavljanje potreb bolnikov, načrtovanje dela in 
zadovoljevanje potreb, izvajanje nege in vrednotenje dosežkov, določa prioriteto glede 
njihove pomembnosti za življenje, ozdravitev ali kvaliteto življenja in obliko zdravstvene 
nege ter skrbi za materialne dobrine« (7). 
 
Proces zdravstvene nege je sodobni pristop v zdravstveni negi. Temelji na sistematični, 
logični in racionalni metodi dela. Ugotavlja in rešuje težave ter probleme posameznika in 
skupin, za katere je pristojna in odgovorna medicinska sestra. Pod probleme in težave 
štejemo enkratne reakcije posameznika ali skupine na aktualen (obstoječi) in potencialen 
(grozeči) problem, ki je povezan z zdravjem. Tak pristop omogoča samostojno in celostno 
obravnavo posameznika ali skupine (1). 
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Osnova delu je načrtovanje in končno vrednotenje doseženega. Medicinska sestra sodeluje 
z ostalimi člani zdravstvenega tima, postavi cilje, ki jih je treba doseči, prednostne naloge 
ter zagotavlja potrebne pripomočke. Zdravstveno nego izvaja posredno ali neposredno, 
vedno pa mora ovrednotiti rezultate, na osnovi katerih, če je to potrebno, spremeni 
aktivnosti, postopke ali pripomočke, ki jih uporablja. Zdravstvena nega je tako dinamičen 
proces, ki vodi v stalno prilagajanje in izboljševanje (5).  
 
 
Slika 1: Proces zdravstvene nege (7) 
 
Procesna metoda dela je celostna obravnava pacienta s popolno negovalno dokumentacijo. 
Govorimo o kakovostni zdravstveni negi, ki temelji na teoretičnih osnovah in na uporabi že 
izdelanih standardov za izhodišče procesne metode dela (4). 
 
Način delovanja predlaga in določa procesni metodološki pristop, proces zdravstvene nege. 
Ta metoda dela zahteva s svojimi lastnostmi in načeli sodoben način izvajanja. Značilnosti 
te metode omogočajo razgibanost, premišljenost in prilagajanje pri delu s pacientom, 
načela pa k pacientu usmerjeno, celovito in individualno zdravstveno nego ter prijateljski 
odnos. Proces zdravstvene nege tako omogoča prenašanje teorije zdravstvene nege v 
prakso (8). 
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3.2.1 Zbiranje podatkov in informacij ter ocenjevanje 
 
Ocenjevanje v zdravstveni negi vključuje dva koraka. Najprej zbiranje in preverjanje 
podatkov iz primarnega (pacient) in sekundarnih virov (pacientova družina, drugi 
zdravstveni delavci). Pridobljeni podatki so osnova za razvoj diagnoze oz. ugotavljanja 
potreb po zdravstveni negi. Namen ocenjevanja je vzpostavitev baze podatkov o 
pacientovih potrebah, zdravstvenih problemih in odzivih nanje. Pomembno je, da se 
ocenjevanje oz. zbiranje podatkov nanaša le na posamezen zdravstveni problem pacienta. 
Prvo ocenjevanje naj bi potekalo ob prvem stiku s pacientom – (njegovo) okolje, obnašanje 
itd. Pomembno je tudi, da se informacije zbirajo in ocenjujejo skozi celoten proces, saj se 
stanje pacienta lahko spremeni (9,10). 
  
Zbiranje informacij vključuje zbiranje subjektivnih in objektivnih podatkov o pacientu. 
Subjektivni podatki so tisti podatki, ki jih pacient posreduje medicinski sestri na osnovi 
samoopazovanja, ki se imenujejo simptomi. Ti običajno vključujejo občutke tesnobe, 
fizično nelagodje (utrujenost, bolečina, ...) ali psihološki stres. Na drugi strani pa so 
objektivni podatki tisti, ki jih pridobimo z opazovanjem in merjenjem med ocenjevanjem. 
Meritve objektivnih podatkov so opravljene po sprejetih standardih in enotah. Ti podatki 
morajo biti opisni, kratki in jedrnati. V primeru, da ne moremo razpolagati z zanesljivimi 
objektivnimi podatki, moramo zbrati več subjektivnih (1). 
 
Prvi korak pri vzpostavljanju baze podatkov je zbiranje subjektivnih podatkov na podlagi 
pogovora s pacientom, ki naj bi bil organiziran, preko njega pa dobimo podatke o 
pacientovi zdravstveni zgodovini in informacije o trenutnem stanju. Med pogovorom naj 
bi: 
̶ se predstavili in razložili svojo vlogo v njihovem zdravljenju, 
̶ vzpostavili terapevtski odnos, 
̶ dobili vpogled, glede česa je pacient zaskrbljen, 
̶ določili cilje in pričakovanja zdravstvene nege, 
̶ dobili namige, kateri deli zbiranja podatkov naj bi potrebovali večje poglabljanje. 
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Tak pogovor naj bi potekal le na začetku zdravljenja, med procesom pa spremljamo samo 
spremembe in trenutno stanje pacienta. Splošni format teh pogovorov je določen s strani 
ustanove in običajno vsebuje osnovne komponente. 
 
Tako kot vsebina pogovora je pomemben tudi način komunikacije – pozornost na okolje, 
lagodnost pacienta in komunikacijske tehnike. Med pogovorom je medicinska sestra 
odgovorna za usmerjanje pogovora, da s tem pridobi dovolj informacij. Iz okolja 
odstranimo vse, kar bi odvračalo pozornost ali kako drugače motilo pogovor. Med fizičnim 
pregledom je potrebno preveriti vse vitalne znake in druga objektivna merjenja. Opazovati 
je treba vse nepravilnosti, ki lahko razkrijejo informacije o preteklih, trenutnih in 
nadaljnjih zdravstvenih težavah ter negovalnih problemih (9,10). 
 
Z opazovanjem pacienta med pogovorom pridobimo določene informacije o delovanju 
telesa ter o psihičnem in duševnem stanju pacienta. Tako pridobimo podatke o njegovem 
trenutnem stanju in počutju. Objektivne podatke lahko zberemo tudi s pomočjo 
instrumentov in aparatur (termometer, tehtnica, ...) in tako dopolnimo podatke, ki smo jih 
pridobili s pogovorom in opazovanjem (1). 
 
Ostali podatki se zberejo iz laboratorijskih izvidov, zdravstvenega kartona in lista 
zdravstvene nege. Zdravstveni karton in list zdravstvene nege predstavljata osnovo za 
nadaljnje postopke, saj prikazujeta pacientove prejšnje odzive na zdravljenje in nego, lahko 
pa služita tudi kot način za preverjanje stalnosti in skladnosti njegovega vedenja (9,10). 
 
Po uspešni analizi podatkov lahko opravimo pomembne odločitve glede zdravstvene nege 
pacienta. Po zbiranju podatkov je treba preveriti, ali so vsi podatki resnični. To lahko 
storimo s primerjavo podatkov iz različnih virov. Po preverjanju in morebitnih popravkih 
si podatke organiziramo v logične enote oz. skupine glede na simptome. Taka organizacija 
pomaga pri dokumentaciji ter jo naredi bolj osredotočeno in jedrnato. Dokumentiranje 
podatkov je zadnji del celotnega ocenjevanja. Za zapis potrebujemo podrobne in točne 
podatke. Če določen podatek ni zapisan, je nedostopen vsem, ki bodo skrbeli za pacienta 
(9,10). 
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3.2.2 Ugotavljanje potreb po zdravstveni negi in postavitev negovalnih diagnoz 
 
V zaključku diagnostičnega procesa zdravstvene nege je negovalna diagnoza, ki je rezultat 
ugotavljanja pacientovega stanja in njegovih odzivov na probleme zdravstvene nege. 
Običajno se oblikuje več negovalnih diagnoz, ki se morajo razporediti po prioriteti 
reševanja. Glede na negovalno diagnozo se izbere vrsto zdravstvene nege oz. poseg, da se s 
tem doseže želen učinek na pacienta. Diagnoza v zdravstveni negi je ugotovitev 
pacientovega dejanskega in potencialnega odziva na zdravstveni problem, ki ga znamo in 
lahko odpravimo ali omilimo (1,9,10). 
 
Sistem NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), ki ga je razvila 
Severnoameriška zveza za negovalne diagnoze, se uporablja v različne namene. Vsaka 
negovalna diagnoza ima natančno definicijo, ki vsem zdravstvenim delavcem predstavlja 
enoten jezik pri razumevanju pacientovih potreb. Poleg tega pa loči delo medicinskih 
sester in delo zdravnikov. NANDA omogoča tudi enotno označevanje oz. formulacijo 
diagnoz – vsaka je predstavljena v dveh delih, prvi del je diagnostična oznaka, drugi pa z 
oznako povezani faktorji (9,10). 
 
Zaradi napak med zbiranjem podatkov, urejanjem in interpretacijo se lahko v diagnozi 
pojavijo napake. Če zberemo premalo podatkov, je vzpostavitev diagnoze sploh 
onemogočena (9,10). 
 
Po postavitvi diagnoze moramo slednjo zapisati na plan zdravstvene nege. Običajno so 
zapisi navedeni v časovnem zaporedju, tako, kot so bili identificirani. Pomembni zapisi pa 
naj bi bili vedno zapisani na vrhu (9,10). 
 
3.2.3 Cilji 
 
Med načrtovanjem se postavijo cilji in načrtujejo aktivnosti oz. potek zdravstvene nege, da 
se ti cilji dosežejo. Za načrtovanje zdravstvene nege je potrebno uporabiti sposobnosti 
odločanja in reševanja problemov, da se prilagodi zdravstveno nego vsakemu 
posamezniku. Med planiranjem se določi prednosti, cilje in pričakovan razvoj ter iz tega 
formulira načrt zdravstvene nege (9,10). 
Krajnc M. Primerjava dokumentacije zdravstvene nege na interni kardiološki intenzivni negi med Slovenijo in Češko 
 
 9 
 
Postavljanje prednosti pomeni, da se določi stopnje diagnoz glede na njihovo pomembnost, 
upoštevajoč nujnost problema, narave zdravljenja in interakcijo med diagnozo. Pri tem naj 
bi sodeloval tudi pacient, saj se je potrebno prilagoditi njegovi varnosti, željam in 
potrebam. Stopnjo se označi z naslednjimi razredi: nujno, srednje pomembno in manj 
pomembno (9,10). 
 
Cilji in pričakovanja so specifične navedbe, ki se jih lahko doseže z izvajanjem 
zdravstvene nege. Tudi ti se nanašajo na pacienta in ne na aktivnosti medicinske sestre. 
Služijo dvema namenoma – nakažejo smernice, kako naj bi se ravnalo med negovalnimi 
postopki, ter omogočajo ocenjevanje in vrednotenje učinkovitosti postopkov. Pri 
zapisovanju ciljev in pričakovanj je potrebno paziti, da jih je možno opazovati in izmeriti 
ter so časovno omejeni in realistični (1). 
 
Po določitvi ciljev se izbere primerne negovalne aktivnosti in dejanja, pri čemer je 
potrebno dobro poznati tri področja – standarde, izvajanje posega in učinkovito izvajanje 
zdravstvene nege glede na okolje (9,10). 
 
3.2.4 Načrt aktivnosti zdravstvene nege 
 
Načrt mora vsebovati vse omenjene dele, kot so diagnoze, cilji, pričakovanja in specifične 
aktivnosti ter  negovalni postopki. Dobro napisan načrt služi kot navodilo za celotno 
zdravstveno ekipo in njeno koordiniranje, omogoča konstantno in stalno zdravstveno nego 
ter pomaga pri vrednotenju. Pomaga tudi pri prepoznavi in koordinaciji sredstev, to je  
pripomočkov in materialov (9,10). 
 
Načrt aktivnosti zdravstvene nege zahteva sodelovanje članov zdravstvene ekipe in se 
določi za vsako negovalno diagnozo. Sestavljen je iz diagnostičnih preiskav, terapij ali 
učne snovi. V diagnostičnem načrtu zdravnik določi preiskave, v terapevtskem načrtu pa 
posebna zdravila. Negovalnim diagnozam aktivnosti določa medicinska sestra. V učni 
načrt so vključena pojasnila in nasveti ter praktični prikaz dejavnosti, ki pomagajo pacientu 
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doseči samostojnost in prilagoditev na težavo, povezano z njegovim zdravstvenim stanjem 
(5). 
 
3.2.5 Izvajanje aktivnosti zdravstvene nege 
 
Izvajanje načrta je izvajanje postopkov zdravstvene nege, ki so potrebni za doseganje 
zadanih ciljev in kjer dinamičnost procesa zdravstvene nege pride najbolj do izraza. 
Izvajanje načrta vključuje pomoč in nadzorovanje, usmerjanje pri dnevnih aktivnostih, 
svetovanje, učenje, izvajanje neposredne zdravstvene nege, supervizijo in ocenjevanje dela 
zdravstvenih delavcev ter zapisovanje in izmenjevanje informacij, ki so pomembne za 
neprekinjeno (kontinuirano) zdravstveno nego. Postopki v zdravstveni negi lahko temeljijo 
na podrobno opisanih navodilih, ki so potrebna za varno izvajanje. Standardi so napisani 
načrti, ki jasno opisujejo postopke, katerim naj se sledi med ocenjevanjem ali obravnavo 
specifičnega negovalnega problema. Pred vsakim izvajanjem zdravstvene nege pa je 
potrebno opraviti ustrezno in natančno pripravo. To je najlažje opraviti, če se sledi 
naslednjim navodilom oz. korakom: ponovno ocenjevanje pacienta, pregled in spremembe 
načrta, organizacija pripomočkov in materialov ter omogočanje zdravstvene nege, 
predvidevanje in preprečevanje zapletov. Šele nato sledi izvajanje načrtovanih negovalnih 
aktivnosti (1,10). 
 
Ponovno ocenjevanje pacienta poteka ob vsakem stiku s pacientom. Vsakič, ko se pojavi 
nova potreba, se mora načrt zdravstvene nege posodobiti. Prav tako se mora tudi preveriti, 
ali je zdravstvena nega še potrebna ali pa se je stanje že izboljšalo. Med pripravo sodi tudi 
organizacija pripomočkov in osebja, saj je zdravstvena nega najbolj učinkovita in stalna, če 
jo na istih pacientih vedno izvajajo isti zdravstveni delavci (1). 
 
Pripraviti je potrebno okolje, v katerem se zdravstvena nega izvaja. Okolje mora biti varno 
in primerno za izvajanje (še posebej v primeru da ima pacient posebne potrebe – na primer 
zaradi poslabšanega vida). Varnost pacientov mora biti vedno na prvem mestu, potrebno pa 
je zagotoviti tudi ustrezen nivo zasebnosti. Pred postopkom se je potrebno prepričati, da se 
pacient počuti udobno, tako fizično kot psihično. Včasih pomaga, da je med postopkom 
prisotna oseba, ki ji pacient zaupa (npr, partner ali starši) (10). 
Krajnc M. Primerjava dokumentacije zdravstvene nege na interni kardiološki intenzivni negi med Slovenijo in Češko 
 
 11 
Zaradi stanja pacienta lahko pride do določenih zapletov, zdravstveni delavci pa so 
zadolženi, da te zaplete predvidijo in ocenijo, ali je poseg smotrno opraviti ne glede na vsa 
tveganja. Včasih se lahko tudi znajdejo v situaciji, v kateri potrebujejo pomoč drugih 
delavcev, da se izognejo zapletom. Komunikacija med delavci poteka pisno in ustno – 
pisno, kadar so postopki zapisani v načrtu zdravstvene nege. Ustna komunikacija o 
postopkih in možnih spremembah pa običajno poteka med menjavo izmen, premestitvijo 
pacienta na drug oddelek ali odpustitvijo pacienta zaradi premestitve v drugo ustanovo 
(10). 
 
Vsi delavci, ki izvajajo zdravstveno nego, potrebujejo za to ustrezna strokovna znanja in 
veščine, ki so razdeljene v tri skupine – kognitivne, medosebne in psihomotorične. 
Kognitivna sposobnost je sposobnost prenesti znanje teorije o zdravstveni negi v prakso. 
To vključuje upoštevanje pacientovih potreb in najboljših pristopov za določeno situacijo. 
Medosebne veščine so pomembne, saj je potrebno med posegi in nudenjem zdravstvene 
nege s pacientom razviti zaupanje in z njim komunicirati jasno, to pa velja tudi za odnose 
med zdravstvenimi delavci. Psihomotorične sposobnosti pa povezujejo kognitivne in 
motorične aktivnosti, ki se potrebujejo pri praktičnem izvajanju (10). 
 
3.2.6 Vrednotenje 
 
Kadarkoli izvajamo zdravstveno nego, moramo ovrednotiti pacientovo reakcijo in ali so 
bila njegova pričakovanja zadoščena. Iz tega koraka dobimo merljive podatke o pacientovi 
dovzetnosti in napredku pri doseganju zadanih ciljev. Podatke dobivamo redno, ob vsakem 
stiku s pacientom, spremljamo pa spremembe v funkcionalnosti in dnevnih aktivnostih. 
Glede na podatke se odločimo, ali je zdravstvena nega učinkovita, medtem pa upoštevamo 
rezultate, ki smo jih predhodno predvideli (1,10). 
 
Poleg napisane dokumentacije in poročil pa lahko pri vrednotenju vključimo tudi druge 
zdravstvene delavce in njihove izkušnje s pacientom in pacientovo družino, če aktivno 
sodeluje pri zdravstveni negi oz. spremlja njihov napredek. Pomembno pa je, da 
spremljamo še tako majhne spremembe, zato moramo vrednotiti vsakega pacienta posebej. 
Glede na rezultate vrednotenja in dosežene ali nedosežene cilje moramo spremeniti načrt 
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zdravstvene nege. To lahko storimo s spreminjanjem ciljev, vrsto zdravstvene nege ali 
prestavitvijo časovnega okvira za dosego cilja. Najprej moramo ugotoviti, kateri del 
zdravstvene nege ne ustreza oz. katere potrebe pacienta so se spremenile, nato glede na to 
spremenimo načrt. O doseženih vmesnih ciljih pa je treba sproti komunicirati z delavci in 
pacientom samim, saj lahko zaradi pomanjkanja komunikacije izgubimo precej časa. 
Vrednotenje je zadnji korak v procesu zdravstvene nege in predstavlja sistematično metodo 
za analizo rezultatov zdravstvene nege in se zapiše v poročilo o zdravstveni negi (1,10). 
 
3.2.7 Prednosti uporabe metode procesa zdravstvene nege 
 
Medicinske sestre, ki uporabljajo metodo dela proces zdravstvene nege, ugotavljajo 
številne prednosti te metode (5): 
̶ zdravstvena nega je specifično načrtovana glede na ugotovljene potrebe pacienta 
kot posameznika, 
̶ izboljšana je neprekinjenost zdravstvene nege, 
̶ informacije in podatki, ki jih drugi člani negovalnega tima in ostali zdravstveni 
delavci potrebujejo, so dostopne v načrtu zdravstvene nege, 
̶ pacienti želijo biti obravnavani posamezno in ne kot »številke« v sobi, 
̶ spodbuja ljudi, da prispevajo k lastni samonegi, 
̶ tudi izkušene medicinske sestre najdejo v tej vlogi zadovoljstvo, 
̶ nadgrajevanje in spodbujanje k izdelavi individualnega načrta zdravstvene nege 
pomeni boljšo izrabo delovnega časa. Odstrani se nepotrebna poraba časa, ki se 
porabi za rutinska dela (natančno beleženje telesne temperature, pulza, krvnega 
pritiska …), 
̶ za nekatere paciente naj ne bi veljala rutinska in ustaljena dela bolniškega oddelka, 
̶ neprekinjeno strokovno izpopolnjuje in pomaga pri dvigu kakovosti dela 
medicinskih sester, 
̶ pomaga spoznati razloge za samostojne aktivnosti zdravstvene nege, 
̶ medicinskim sestram in drugim zdravstvenim delavcem v negovalnem timu 
pomaga priti do spoznanja o pozitivnih učinkih posameznih in različnih intervencij 
zdravstvene nege. 
 
Krajnc M. Primerjava dokumentacije zdravstvene nege na interni kardiološki intenzivni negi med Slovenijo in Češko 
 
 13 
3.3 Intenzivna medicina 
 
Intenzivna medicina je veja medicine, ki z znanji in spretnostmi na vseh področjih 
medicinske in zdravstvene izobrazbe prepoznava in zdravi paciente z različnimi, hudimi in 
praviloma ozdravljivimi organskimi odpovedmi. Organske odpovedi so večinoma 
posledica različnih bolezni, nesreč ali poškodb. Zaradi težke oblike bolezni, bolezenskega 
stanja ali poškodbe se v intenzivni medicini uporablja posebne in prilagojene aparature in 
pripomočke ter prilagojene prostore, kjer je posebej prilagojena organizacija dela (11). 
 
Oddelki za intenzivno nego ali terapijo so prilagojeni oddelki v bolnišnici. Pacienti na 
oddelku za intenzivno nego potrebujejo stalni nadzor medicinske sestre ter podporo 
aparatov in zdravil, da človeško telo lahko normalno deluje. Nekateri pacienti so na 
oddelku krajši čas kot drugi. To je odvisno od obsega bolezni ali poškodbe. Sprejeti so 
lahko kot načrtovan sprejem po večji operaciji ali kot urgentni sprejem po akutni bolezni. 
Pacient, ki je hudo bolan ali je utrpel hudo poškodbo, je običajno najprej sprejet v urgentno 
ambulanto ali urgenco, kot enoto bolnišnice ali druge zdravstvene ustanove. Tam 
medicinska ekipa oceni in stabilizira pacienta. Če je pacientovo stanje smrtno nevarno, ga 
premestijo na oddelek za intenzivno nego, saj potrebuje stalni nadzor, obdelavo in 
posebno, specializirano oskrbo (12). 
 
Temeljne značilnosti pacienta, ki potrebuje intenzivno zdravljenje: 
̶ nenadna oz. akutna bolezen, ki je načeloma ozdravljiva, ali poškodba, kjer je 
ogroženo pacientovo življenje, 
̶ bolezni, kjer je velika možnost, da pride do hudih zapletov, tako zahtevajo poseben 
nadzor pacienta, kjer je omogočeno takojšnje prepoznavanje zapletov ter ustrezno 
ukrepanje in zdravljenje (11). 
 
Temeljni postopki v intenzivni medicini so: 
̶ potrebno je takojšnje prepoznavanje vzrokov in stopnje odpovedi vseh organskih 
sistemov in temu ustrezno ukrepanje, 
̶ potrebno je nadzorovati delovanje vseh organskih sistemov, 
̶ potrebno je zdraviti odpovedi vseh organskih sistemov in vzdrževati oz. 
nadomeščati njihovo delovanje s pomočjo ustreznih aparatur in zdravil (11). 
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Temeljne zahteve za intenzivno zdravljenje: 
̶ oddelek mora biti posebej urejen, dovolj velik in ločen od drugih prostorov v 
bolnišnici, vendar je potrebna neposredna povezava z urgentnim oddelkom, 
operacijskimi dvoranami in drugimi pomembnejšimi diagnostičnimi oddelki, 
̶ je organizacijsko samostojna enota, ki omogoča neodvisno (vendar usklajeno) 
odločanje o sprejemih in odpustih pacientov, načinu zdravljenja, delavcih, 
pripomočkih in opremi ter upravljanje z denarnimi sredstvi. Vodstvo intenzivne 
enote je neposredno odgovorno vodstvu ustanove (bolnišnice). Nekatere intenzivne 
enote se lahko medsebojno združujejo zaradi racionalnejše uporabe kadrov, znanja 
in pripomočkov. Združuje se po načelu enakopravnih odločitev posamezne enote, 
̶ medicinska in negovalna oprema mora omogočati temeljne postopke v intenzivni 
medicini, 
̶ ustrezno in zadostno število izobraženih strokovnjakov na vseh področjih 
medicinske izobrazbe, 
̶ organizacija dela mora omogočati nepretrgano delo na strokovni ravni, 
̶ izide zdravljenja, kakovosti dela, učinkovitost in racionalnost zdravljenja je 
potrebno stalno preverjati (11). 
 
3.4 Dokumentiranje 
 
Po svetu medicinske sestre težko sprejemajo dokumentiranje svojega dela, ki ga opravijo, 
saj to zahteva čas in jih ob zahtevnem delu s pacienti še dodatno obremenjuje. Ugotovili 
so, da medicinske sestre veliko časa porabijo za posredno zdravstveno nego, kamor spada 
tudi dokumentiranje, zaradi česar jim ostaja premalo časa za paciente oz. neposredno 
zdravstveno nego, ki je pravzaprav prednostna naloga. Dokumentiranju se ne da izogniti, 
saj je zaradi številnih razlogov zelo pomembno (13). 
 
Z dokumentiranjem postane zdravstvena nega vidna in v veliki meri pripomore k zdravju 
pacienta, družine ali celotne populacije. V zdravstveni negi je potrebno zapisovati vse 
njene aktivnosti, tako samostojne, soodvisne, kot tudi odvisne (4). Zdravstvena nega v 
preteklosti ni bila dokumentirana ali pa je bila dokumentirana zelo skromno in še to 
večinoma v medicinski dokumentaciji. Da je dokumentiranje zdravstvene nege pomembno, 
je opozorila že Florence Nightingale. Poudarila je, da so z zapisi točnih podatkov o 
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posameznem pacientu pridobljene zelo pomembne informacije za zdravstveno nego in le 
na podlagi zapisanega se lahko oceni njena kakovost oz. se tako ugotovijo pomanjkljivosti 
in kaj je še treba spremeniti oz. izboljšati. Enakega mnenja je bila tudi Virginia Henderson, 
ki trdi, da je zapisana zdravstvena nega uspešnejša. Prva je prepoznala potrebo po 
zapisanem neodvisnem načrtu zdravstvene nege. Razvila je tudi dokumentacijski sistem za 
raziskovalno delo na področju zdravstvene nege (1). 
 
3.4.1 Pomen in namen dokumentiranja 
 
Dokumentiranje zdravstvene nege je bistven pogoj za celovito in individualno obravnavo 
pacienta in je del splošne zdravstvene kartoteke pacientov. Kartoteka je smiselno 
sestavljena glede na potrebe pacientov po posameznih oddelkih, preprosta, lahko dostopna 
in služi kot vir podatkov za tiste, ki zagotavljajo zdravstveno nego pacienta, in za ostale 
člane zdravstvenega tima in tudi celotnega zdravstvenega varstva (14). 
  
Dokumentiranje zdravstvene nege zagotavlja neprekinjenost dela, pravno zaščito pacienta 
in zdravstvene ekipe, boljši pregled nad opravljenim delom in povratno informacijo. Je 
nepogrešljivo v vseh fazah procesa zdravstvene nege, pri delu izvajalcev zdravstvene nege 
(4). 
 
Nameni dokumentiranja zdravstvene nege so (15, 16): 
̶ najpomembnejši namen dokumentiranja je komunikacija. Dokumentiranje je dober 
način komunikacije v zdravstvenem in negovalnem timu, 
̶ dokumentacija potrebuje za načrtovanje in usklajevanje zdravstvene nege 
koordinacijo, ki je pomembna pri sprejemanju pravih odločitev, 
̶ z dokumentacijo in usklajevanjem zdravstvene nege se zagotavlja kakovostnejša 
zdravstvena nega, 
̶ dokumentiranje zdravstvene nege služi kot učni pripomoček pri izobraževanju, 
̶ dokumentacija zdravstvene nege je vir informacij, ki neposredno vpliva na 
raziskovalno dejavnost, 
̶ ob morebitnih tožbah, zahtevkih odškodnine, disciplinskih postopkih in 
ugotavljanju zmožnosti o opravljanju opravil pacientov služi kot pravna zaščita, 
Krajnc M. Primerjava dokumentacije zdravstvene nege na interni kardiološki intenzivni negi med Slovenijo in Češko 
 
 16 
̶ lažje se vrednoti delo zdravstvenega tima, saj so zabeleženi vsi manjši in večji 
postopki oz. posegi. Tako je lažje učinkovito prikazati potrebe po osebju in delež, 
ki ga zdravstveni tim prispeva k ohranitvi ali povrnitvi zdravja pacientu.  
 
3.4.2 Razvoj dokumentiranja 
 
Osnova Hipokratovih zapisov o poteku bolezni pri pacientu so bila opazovanja (kaj 
vidimo, slišimo, tipamo, vonjamo), ki so bila časovno usmerjena. Zapisi so vsebovali tudi 
možnosti, zakaj je do bolezni prišlo. Diagnostične metode so se pojavile v 19. stoletju in so 
bile prelomnica v pogledu zdravstvene obravnave in zdravstvene dokumentacije. Zdravniki 
so si začeli zapisovati opazke o svojih pacientih okoli leta 1880. Leta 1907 so na kliniki 
Mayo v Združenih državah Amerike prvi uvedli zapise za vsakega pacienta posebej. Prvi 
dogovor o minimalnih zapisanih podatkih o pacientu in bolezni je bil dosežen leta 1920. 
Problemsko usmerjen zapis SOAP (ang. subjective, objective, assessment, and plan, sl. 
subjektivno, objektivno, ocenjevanje, načrt) se pojavi šele leta 1960. Razvil se je zaradi 
razlik med poklicom medicinske sestre in poklicom zdravnika. Dokumentaciji sta bili 
seveda povezani, vendar vseeno različni z vidika obravnave pacienta in odgovornosti 
medicinske sestre ali zdravnika, zaradi česar ju je bilo potrebno voditi (17). 
 
Osnovni način dokumentiranja je bil najprej prosto besedilo – „pripovedno 
dokumentiranje“. Vsako intervencijo, ki so jo izvedli pri pacientu, je bilo treba zabeležiti 
na koncu seznama. Tako se je videlo časovno zaporedje intervencij in aktivnosti, ki so bile 
opravljene. Problem takšnega zapisa je bila berljivost zaradi neorganiziranosti, saj so se 
zapisi razlikovali med medicinskimi sestrami. Zato so bili podatki neurejeni, nepregledni 
in so zahtevali več časa za iskanje potrebnih informacij. Obenem takšna dokumentacija ni 
odražala procesne metode dela. Problemsko usmerjeno dokumentacijo je leta 1969 uvedel 
Lawrence Weed. Tako dokumentiranje je že vsebovalo zgoraj omenjeni problemsko 
usmerjeni način, dodana pa mu je bila še IER struktura (ang. intervention, evaluation, 
revision, sl. intervencija, evaluacija, pregled). Postopkom in aktivnostim so bila dodana še 
merila za doseganje pričakovanih izidov oz. ciljev, evalvacija pa je ocenjevala učinkovitost 
postopkov in naslednje štiri elemente (17): 
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̶ Podatki, ki so bili osnova za oceno problemov, so jih lahko ocenili in izvirajo iz 
anamneze, opazovanja ob sprejemu, laboratorijskih izvidov …; 
̶ Iz zbranih podatkov o pacientu so lahko ocenili negovalne probleme in so jih 
običajno ocenjevali glede na stopnjo: akuten, kroničen, aktiven, neaktiven. Pri tem 
se uporablja klasifikacija NANDA. Tako iz problemov pridemo do negovalnih 
diagnoz; 
̶ Na osnovi negovalnih problemov in zastavljenih in pričakovanih ciljev je nastal 
načrt zdravstvene nege. Načrt zdravstvene nege nastane ob sodelovanju s 
pacientom oz. svojci; 
̶ Zapis o napredku nam sporoča evalvacija. Če evalvacija manjka, nimamo razlogov 
za obstoječo zdravstveno stanje in to vodi k ponovni ocenitvi negovalnih 
problemov ter spremembi negovalnih diagnoz. Zaradi tega se posledično 
spremenijo negovalne intervencije. 
 
Na podlagi takega pristopa so se pojavili posebni, strukturirani dokumenti. Vsaka 
ustanova, velikokrat pa tudi posamezne oddelki, običajno razvijejo prilagojene obrazce, ki 
so primerni za njihovo delo, so jim v večjo pomoč in so bolj pregledni. Prva stopnja k 
strukturiranosti dokumentacije je zaporedje intervencij oz. urejenost po času. Čas pregleda 
ali obiska se beleži v enem polju (datum, ura), podrobnosti pa sledijo v naslednjih  poljih. 
Nivo združevanja po viru podatkov je druga stopnja pri strukturiranosti dokumentacije in 
je zabeležen v drugem polju (negovalne diagnoze, izmerjene vitalne funkcije). Ti dve 
stopnji najdemo v že obstoječih dokumentacijah zdravstvene nege. Takšna struktura ni bila 
primerna za pacienta z več negovanimi diagnozami, saj so bili podatki med seboj 
pomešani. Nekateri podatki so bili pomembni le za eno negovalno diagnozo. Slabosti 
tovrstnega dokumentiranja so se pokazale tudi pri pregledu načrta zdravstvene nege in 
beleženju pacientovega reagiranja ter časovne zahtevnosti. Pojavile so se nekatere 
spremembe, ki so potrebovale posebne potrebe. Med njimi je bilo žariščno dokumentiranje, 
ki je namenjeno opisnemu dokumentiranju podatkov, intervencij in odzivov zdravstvene 
nege in je bilo uvedeno v nekaterih bolnišnicah v Združenih državah Amerike leta 1981. 
Poleg dokumentiranja problemov so beležili tudi pomembne dogodke (rezultate 
diagnostičnih preiskav) (17). 
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Leta 1983 se je začelo uporabljati dokumentiranje izjem, prav tako v Združenih državah 
Amerike. Dokumentira se le spremembe in odstopanja od vnaprej določene normale. Za 
takšno dokumentiranje je potreben predhoden in podroben opis ocene zdravstvenega stanja 
pacienta. Le tako so lahko izjeme in odstopanja dobro vidni in podrobno opisani. 
Zabeležiti je potrebno vse pacientove primanjkljaje, in sicer tako, da je razvidno njegovo 
zdravstveno stanje in se jasno opazijo njegovi problemi in možne komplikacije. Pri 
dolgotrajnih zdravljenjih je takšno dokumentiranje dobro, saj se iz ponavljajočih zapisov 
lahko vidijo napredki, padci in značilnosti v zdravstvenem stanju pacienta (17). 
 
Pri dokumentiranju je potrebno opisati pomembna dejstva in zdravstveno stanje pacienta, 
dokumentirati v skladu s standardi zdravstvene nege in takoj dokumentirati pomembne 
dogodke in intervencije ter odstopanja od vnaprej določene normale. Najpogosteje se 
uporablja način dokumentiranja zdravstvene nege, ki je osredotočen na probleme in se 
nanaša na načrt zdravstvene nege. Tako v teoriji kot tudi v praksi najbolj izstopata načina 
SOAP in IER (17). 
 
SOAP dokument sestavljajo sledeči elementni: 
̶ subjektivno – pacientova opazovanja, 
̶ objektivno – opazovanja in testi izvajalca zdravstvene nege, 
̶ ocena – ocenjevanje problema s strani izvajalca zdravstvene nege, 
̶ plan – cilj, proces in nasveti (18). 
 
IER dokument sestavljajo: 
̶ intervencija – kdaj je potrebna, da se zadovolji pacientove potrebe, 
̶ evalvacija – kako se vse izide, 
̶ pregled – kaj in kako bi lahko spremenili (18). 
 
E-dokumentiranje omogoča: 
 uporabo inteligentnih programov – opozarjajo na možne rešitve, 
 učinkovito, hitro dokumentiranje, 
 pošiljanje podatkov na druge terminale (13). 
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3.4.3 Osnovna dokumentacija zdravstvene nege 
 
Procesna metoda zdravstvene nege naj bi bila temelj osnovni dokumentaciji zdravstvene 
nege. Mednarodno je bila potrjena kot najbolj primerna oblika metode dela s pacienti. 
Osnovni dokumenti zdravstvene nege so: 
̶ Sprejemni dokument (sprejemni list) zdravstvene nege – vseboval naj bi osnovne 
podatke o pacientu in njegovem stanju ob sprejemu ter podatke, ki se nanašajo na 
negovalno anamnezo. Prostor za negovalne diagnoze, aktualne in pričakovane 
negovalne probleme naj bi bili na koncu dokumenta; 
̶ List zdravstvene nege – vsebuje naj prostor za negovalne diagnoze, ki so 
razporejene po pomembnosti, in cilje, ki smo si jih zastavili pri pacientu (po 
možnosti skupaj s pacienti). Na tem listu naj bo prostor za načrt zdravstvene nege, 
za beleženje izvedenih postopkov zdravstvene nege ter za sprotno vrednotenje 
stanja pacienta pri osnovnih življenjskih funkcijah. Na listu zdravstvene nege so 
lahko vnaprej natisnjene najpogostejše intervencije zdravstvene nege, ki se jih pri 
načrtovanju časovno opredeli; 
̶ Poročilo zdravstvene nege – je del lista zdravstvene nege ali pa samostojen 
dokument. Namenjen je zapisovanju posebnosti, ki iz drugih dokumentov niso 
razvidne, podrobnejšemu opisu negovalnih intervencij in obdobnemu ter končnemu 
vrednotenju rezultatov zdravstvene nege; 
̶ Odpustnica ali odpustni dokument zdravstvene nege – namenjen je opisu stanja 
pacienta ob zaključku obravnave. Poleg splošnih informacij o njem naj vsebuje še 
vse informacije, ki bi jih potrebovala medicinska sestra, če bi pacient morda še 
potreboval zdravstveno nego v drugi ustanovi ali na domu (patronažna medicinska 
sestra) (13). 
 
V zdravstvenih ustanovah se poleg osnovne negovalne dokumentacije zdravstvene nege 
uporablja tudi specialna dokumentacija zdravstvene nege, ki je prilagojena specifičnim 
posebnostim pacienta, diagnostičnim postopkom in oddelkom na določenem zdravstvenem 
področju. Takšni dokumenti so: list spreminjanja lege pacientov, list sladkornega pacienta, 
list koagulantne terapije, dokument zdravstvene oskrbe ran, dokument priprave pacienta na 
operativni poseg itd (13). 
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3.4.4 Sodobni zdravstveni kartoni 
 
Dandanes večina zdravstvenih kartonov ni časovno urejena, saj časovno urejen zapis 
otežuje razvojno analizo bolezni. Laboratorijski izvidi, rentgenski posnetki in drugo so 
lahko razdeljeni z datumom. Pri takem zapisu je težko dobiti hiter vpogled v določen 
problem bolezni, npr. v spreminjanje vrednosti hemoglobina v krvi. Za boljšo analizo so 
sodobni zdravstveni kartoni večinoma usmerjeni v boljšo dostopnost in tako so tudi 
preglednejši. Vsebina je razporejena in zapisana glede na to, kako je pridobljena. Tako so 
zapisi zdravnika, opravljene in naročene preiskave in laboratorijski izvidi ločeni v predele 
zdravstvenega kartona, kjer so tudi kronološko urejeni. Tako je po Weedovi SOAP metodi 
zapisovanje problemsko usmerjeno in zadeva le klinične zapise. Vprašanje je, kakšen je 
namen današnjega zdravstvenega kartona v papirni obliki. Oblikovan naj bi bil tako, da 
olajša in izboljša pacientovo obravnavo. Vendar so izkušnje uporabe in razvoj pokazali, da 
je zdravstveni karton vedno bolj vsestranski, zaradi česar lahko služi tudi drugim, 
dodatnim namenom (17). 
 
Zahteve in možnosti uporabe zdravstvenega kartona so: 
̶ podpora zdravstveni negi pacienta – kot vir za vrednotenje, odločanje ter vir 
informacij, ki jih morajo imeti na voljo vsi zdravstveni delavci, ki skrbijo za 
pacienta, 
̶ uradno poročilo in zapis zdravstvenih aktivnosti, 
̶ podpora raziskavam – za klinične raziskave, študije, oceno učinkovitosti nege, 
nadzor nad uporabo zdravil, 
̶ izobraževanje vseh zdravstvenih delavcev, 
̶ opravljanje zdravstvene nege – kot osnova za zaračunavanje opravljenih aktivnosti, 
povrnitev stroškov, podpora organizacijskim zadevam, za opravljanje stroškov 
(17). 
 
Zdravstveni kartoni, ki so večinoma v papirni obliki, imajo kar nekaj pomanjkljivosti. 
Pojavljajo se predvsem zaradi napredka v medicini in zdravstveni negi. Zaradi napredka v 
medicinskem znanju pride do bolj specialistične obravnave. Ker to zahteva timsko 
obravnavo pacienta, je v zdravstveno nego pacienta vključenih več specialistov. En sam 
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papirni zdravstveni karton vodi k velikim problemom, saj je mnogokrat o enem pacientu 
napisanih več zdravstvenih kartonov, kot je bilo v njegovo zdravljenje vključenih 
specialistov. Podatki so tako neurejeni in razdeljeni med specialisti. Da si zdravnik ustvari 
celotno sliko o pacientovem zdravju, mora pregledati vso zdravstveno dokumentacijo 
pacienta, ki jo pridobi pri sodelavcih. Vsak ima svojo pisavo, zato nastopi problem, saj je 
ročno vpisovanje nečitljivo, podatki pa pomanjkljivi ali nejasni. Tako ne omogočajo 
pravilnega pomena. Pacienti zaradi napredka medicine pričakujejo boljšo obravnavo in 
zdravljenje, vendar prav to in veliko število napisanih informacij otežuje, da bi imel 
specialist pri roki vse potrebne informacije točno takrat, ko jih potrebuje. Omejitev 
papirnate oblike zdravstvenih kartonov je tudi ta, da takšen zapis ne more pritegniti 
zdravnikove pozornosti, v primeru da gre za mejne ali nenormalne vrednosti 
laboratorijskih preiskav, alergij pacienta (npr, penicilin), slabosti se kažejo tudi pri 
raziskovalnem delu in načrtovanju zdravljenja in zdravstvene nege. Zdravstveni karton 
mora biti nedvoumen, dobro strukturiran, enostavno in hitro dostopen ter zaščiten pred 
nepooblaščenimi osebami. Pri oblikovanju in hranjenju dokumentacije je treba upoštevati 
in spoštovati zasebne podatke pacienta (17). 
 
Slabosti papirnate oblike zdravstvenega kartona so: 
̶ hkrati je lahko le na enem mestu ali pa se zgodi, da ga ne moremo pridobiti, ker ni 
na razpolago oz. se je izgubil, 
̶ vsebina ni urejena, je nečitljivo zapisana, nepopolna ali nejasna, 
̶ lahko pride do napak, ko prepisujemo vsebino, ki jo potrebujemo za znanstvene 
raziskave, 
̶ nas ne more opozoriti z zvočnimi ali kakšnimi drugimi signali na pomembne 
dogodke ali rezultate (19). 
 
Prednosti papirnate oblike zdravstvenega kartona so: 
̶ preprost je za prenašanje, 
̶ pri oblikovanju imamo proste roke, 
̶ podatki se hitro najdejo, 
̶ za uporabo se ni treba posebej izobraževati, 
̶ ne morejo se pokvariti ali zbrisati, kot se lahko to zgodi pri računalniku (19). 
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Sporazumevanje in prenos informacij med različnimi zdravstvenimi ustanovami tako sloni 
na papirnatem obrazcu. Pacienti in njihovi svojci zbirajo dokumentacijo in jo nosijo od 
zdravnika do zdravnika, lahko pa se zgodi, da pacient (ali svojci) dokumentacijo izgubijo 
oz. lahko pride v napačne roke in tako do zlorabe podatkov (20). 
 
3.4.5 Računalniško zasnovan zdravstveni karton 
 
Zaradi vedno večje potrebe po dobro dosegljivem zdravstvenem kartonu oz. podatkih o 
pacientu je prišlo do razvoja računalniškega oz. elektronskega zdravstvenega kartona. Tak 
zapis je bolj čitljiv, dostopen in urejen. Običajno podpirajo časovno  in problemsko 
usmerjene poglede na podatke o pacientu. Zdravniki morajo tako natančno specificirati 
pacientove probleme ter povezave med problemi in ugotovitvami. Informacijski sistem 
služi za hranjenje podatkov in je tudi podpora administrativnemu ter finančnemu 
upravljanju. Elektronski zdravstveni karton je elektronska oblika papirnatega 
zdravstvenega kartona, vendar ima to možnost, da problemsko usmerjeno izpisuje spremne 
kartone, recepte za zdravila in kodni zapis diagnoze, ki je določen po mednarodni 
klasifikaciji splošne medicine (19). 
 
Slabosti elektronskega zdravstvenega kartona so: 
̶ za uporabo se je potrebno posebno izobraževati, 
̶ potrebno je kupiti in vzdrževati strojno opremo, potrebno za uporabo in vnos 
dokumentacije, 
̶ pri vnosu podatkov se lahko »zatipkamo« in so lahko napačno interpretirani, 
̶ obstaja večja možnost nepooblaščenega oddaljenega dostopa pri neustrezni 
varnosti, 
̶ podatki se lahko pokvarijo ali izbrišejo, 
̶ podatki so lahko začasno nedosegljivi (15, 19). 
 
Prednosti elektronskega zdravstvenega kartona so: 
̶ dostop več pooblaščenih ljudi iz različnih lokacij, 
̶ čitljiv zapis podatkov, 
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̶ hitro in preprosto dokumentiranje, 
̶ nadgrajevanje podatkov, 
̶ različen pogled na podatke, 
̶ podpora strukturiranemu načinu vnosa in hranjenju podatkov, 
̶ podpora drugim podatkovnim analizam, 
̶ izmenjava elektronskih podatkov in skupna podpora zdravstvenemu procesu 
(zdravstveni informatiki) (15, 19). 
 
3.5 Metode dokumentiranja 
 
3.5.1 Pripovedno 
 
Tradicionalna metoda dokumentiranja zdravstvene nege je v obliki zgodbe in dokumentira 
informacije, specifične za pacientovo stanje in zdravstveno nego. Podatki niso organizirani 
v vnaprej določeni obliki, zato mora bralec pomembne podatke sam izluščiti iz besedila 
(18). 
 
3.5.2 Problemsko orientiran medicinski zapis  
 
Osnova te metode je enoten seznam pacientovih problemov, napisan s strani ekipe, ki 
izvaja zdravstveno nego. Prednosti te metode so, da: 
̶ je poudarek na pacientovi predstavi o njegovih problemih, 
̶ potrebuje stalno vrednotenje in popravke v načrtu zdravstvene nege, 
̶ omogoča stalnost med posameznimi delavci v ekipi, 
̶ izboljša komunikacijo v ekipi, 
̶ poveča učinkovitost pri zbiranju podatkov, 
̶ nudi enostavno berljive informacije v kronološkem zaporedju, 
̶ izboljša proces zdravstvene nege. 
Ko se problem s seznama odpravi, se to označi v dokumentaciji s podpisom ali kljukico in 
datumom zraven zapisa. Poleg je običajno še pripovedni zapis (15, 18). 
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3.5.3 Osredotočeno dokumentiranje 
 
Ta metoda dokumentiranja vsebuje informacije (objektivne in subjektivne) posega oz. 
proces zdravstvene nege in odziv pacienta. Od drugih metod se razlikuje po tem, da ne 
opisuje samo problemov, ampak so zapisi strukturirani glede na potrebe pacienta: 
̶ znak oz. simptom, 
̶ stanje, 
̶ diagnoza, 
̶ obnašanje, 
̶ pomembni dogodki, 
̶ sprememba stanja pacienta. 
Na ta način medicinske sestre dokumentirajo tudi pacientovo mišljenje in probleme, ne pa 
samo subjektivnega stanja zdravstvene nege (15, 18). 
 
3.5.4 Dokumentiranje z izjemami 
 
V dokumentaciji se s podpisom ali kljukico označi vsak normalen potek zdravstvene nege, 
posebej so označene samo izjeme oz. problemi pri izvajanju zdravstvene nege. Na ta način 
se prihrani čas, ponavljanje enakih zapisov pri normalnem poteku in se očitno izpostavi 
probleme pri zdravstveni negi. Ne glede na vse prednosti pa se lahko pojavijo problemi pri 
pravni interpretaciji tovrstne dokumentacije (18). 
 
3.6 Navodila in pogoji za kakovostno dokumentiranje 
 
Kakovostni zapisi in dokumentiranje so pomembni pri vzdrževanju učinkovite, varne in 
individualizirane zdravstvene nege. Natančna dokumentacija je najboljša obramba pred 
legalnimi obtožbami, povezanimi z zdravstveno nego. Spodaj navedeni principi so 
namenjeni medicinskim sestram in babicam, ki želijo voditi in vzdrževati visoko 
kakovostno dokumentacijo (9). 
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3.6.1 Dokumentiranje dejstev 
 
Dejstva so to, kar je zdravstveni delavec videl, slišal ali opravil v zvezi s pacientovo 
oskrbo in stanjem. To je tudi tisto, kar bi bilo potrebno dokumentirati (9, 21). 
 
Izogibali naj bi se neobvezujočim besedam, kot so »izgleda« in »zdi se«, ki ne odražajo 
resničnega stanja in vodijo do zaključkov, da informacije niso objektivne. Zato naj bi bili 
zapisi napisani čim bolj objektivno – podatki se morajo dati izmeriti in biti opazni, na 
primer moč bolečine, ocenjene na lestvici od 0 do 10, ali izmerjena velikost rane. 
Neodvisno od vrste dokumentacije – naj bo to zapis o zdravstveni negi, zapis o incidentu 
ali izjava, mora biti ta zapis vedno o dejstvih in objektiven, ne pa subjektiven ali odvisen 
od čustev. Edini subjektivni podatki v dokumentaciji naj bi bili, kaj pove pacient, in naj bi 
bili zapisani v narekovajih (9, 21). 
 
3.6.2 Natančno dokumentiranje 
 
Zapisovanje natančnih meritev naredi dokumentacijo bolj točno. Kot primer lahko 
vzamemo zapis »Pacient je izločil 450 ml urina.«, ki je natančnejši, kot če bi zapisali samo 
»Pacient je izločil zadostno količino urina.« Natančnost vzdržujemo z uporabo sprejetih 
okrajšav, simbolov in merilnih sistemov. Da se izognemo nesporazumom, opustimo vse 
okrajšave, ki bi lahko bile dvoumne. Nekatere ustanove vodijo seznam dovoljenih in 
nedovoljenih okrajšav, mi pa smo zadolženi, da se z njimi seznanimo. Pravilen zapis besed 
pokaže naš nivo sposobnosti in našo pozornost na podrobnosti. Po standardu morajo biti 
vsi zapisi označeni z datumom in morajo omogočati identifikacijo avtorja (9). 
 
3.6.3 Dokumentiranje vseh ustreznih/koristnih informacij 
 
Ustreznost informacij je odvisna od vsakega pacienta in njegovega stanje. Dokumentacija 
mora biti vodena glede na celotno stanje pacienta in ne samo glede na njegove klinične 
potrebe (trenutna bolezen). V praksi to pomeni, da morajo zdravstveni delavci 
dokumentirati vsako spremembo v stanju pacienta in kdo je spremembo opazil. Zapisati bi 
morali tudi, ali se stanje v času njihove izmene ni spremenilo (9, 21). 
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Prav tako naj bi bilo dokumentirano vsako namerno opuščanje odrejenega zdravila ali 
procesa skupaj z razlogom. Če ta zapis ne obstaja, se lahko predvideva, da je bilo 
pozabljeno ali spregledano. Vsaka sprememba stanja pacienta mora biti zapisana z 
absolutno jasnostjo. To vključuje podatke o tem, kaj točno se je spremenilo, kdo je bil o 
stanju obveščen in kakšen odgovor je dobil (9, 21). 
 
3.6.4 Pravočasno dokumentiranje 
 
Vsak vpis v dokumentacijo mora biti vnesen takoj po dogodku, na katerega se sklicujemo, 
in sicer skupaj s časom in datumom. Prav tako mora vsebovati ime in podpis avtorja. To 
jasno ponazarja, kdaj je bil zapis narejen, kdo ga je zapisal in zagotavlja zanesljivejšo 
dokumentacijo. Zapis nikoli ne sme biti vnesen predčasno. Veliko zdravstvenih ustanov 
ima te zapise nameščene tik ob pacientu, da se podatki vnesejo takoj. Zapisuje se naslednje 
podatke: 
̶ vitalne znake, 
̶ oceno bolečine, 
̶ administracijo zdravil in postopkov, 
̶ pripravo na diagnostične teste ali operacije, 
̶ spremembe v stanju pacienta in kdo je bil o tem obveščen, 
̶ postopke ob spremembah v stanju, 
̶ pacientov odziv na posege, 
̶ sprejem, premestitev, odpustitev ali smrt pacienta (9, 21). 
 
3.6.5 Ohranjanje integritete dokumentacije 
 
Ta princip se nanaša na ohranjanje vsega, kar je zapisano, tudi če je bila storjena napaka. 
Napake se nikoli ne sme popraviti ali izbrisati. Vsak tak dogodek se lahko smatra za 
poizkus prikrivanja informacij in zavajanja drugih. Zapisi z napakami se morajo prečrtati z 
eno črto, poleg pa mora biti podpis. Za tem mora biti vpisan pravilen zapis. Dokumentacija 
naj ne bi vsebovala presledkov med zapisi, kar zagotavlja, da informacije niso bile vnesene 
kasneje (21). 
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3.6.6 Organizirana dokumentacija  
 
Zapisana dokumentacija je lažje razumljiva, ko je napisana v logičnem zaporedju (na 
primer zapisovanje ocene, posegov in odziva pacienta mora biti zapisano v pravem 
vrstnem redu, kot si je sledilo). To naredi dokumentacijo še bolj jedrnato, jasno in stvarno. 
Da to dosežemo, si lahko pomagamo s sprotnim zapisovanjem stvari, ki jih moramo 
vključiti, preden zapišemo v končno dokumentacijo, saj lažje določimo, katere informacije 
so res pomembne (9). 
 
Občasne napake so neizogibne, vsako nerazumevanje in napačna interpretacija zapisov pa 
je preprečena z jasno označbo in pravilnimi popravki (21). 
 
Obstaja pet pogostih napak, ki nastanejo zaradi pomanjkljive ali nepravilne dokumentacije: 
̶ zapis napačnih časovnih podatkov, 
̶ nezapisovanje ustnih navodil oz. manjkajoči podpis pod navodili, 
̶ zapisovanje podatkov vnaprej, da se prihrani čas, 
̶ zapisovanje napačnih podatkov, 
̶ neoddani zapisi oz. nedokončani zapisi pri predaji izmene. 
Problemi nastanejo, ko se pojavijo vrzeli v zapisanem času, ko so določeni podatki 
zapisani med vrsticami ali ko so izpuščeni ključni podatki, ko se zapisi preverijo pri 
pravnih postopkih zaradi malomarnega opravljanja poklicnih dolžnosti. Dokumentacija 
zdravstvene nege mora jasno kazati, da je bila zdravstvena nega individualna, usmerjena k 
ciljem in osnovana na negovalni oceni, da se pravna odgovornost omeji. Zapisi v 
dokumentaciji morajo natančno opisati, kaj točno se je pacientu zgodilo. To je najlažje 
zagotoviti, če se dokumentacija zapisuje takoj po opravljeni zdravstveni negi (9). 
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3.7 Primeri kriterijev za poročanje in zapisovanje  
 
Primeri kriterijev za poročanje in zapisovanje so predstavljeni v spodnji preglednici 
(Preglednica 1). 
 
Preglednica 1: Primeri kriterijev (10) 
Tema Kriteriji za poročanje in zapisovanje 
Ocena  
Subjektivni podatki (obnašanje 
pacienta – nervoza, zmedenost, 
napadalnost) 
̶ opis dogodka z navednicami 
̶ čas začetka, lokacija, opis stanja (moč, trajanje, 
pogostost, faktorji poslabšanja in izboljšanja stanja) 
̶ začetek, opazovanje obnašanja, faktorji izboljšanja 
Objektivni podatki (izpuščaj, 
občutljivost, zvok dihanja) 
̶ čas začetka, lokacija, opis stanja (moč, trajanje, 
pogostost; faktorji poslabšanja in izboljšanja stanja) 
Negovalni postopki in 
vrednotenje 
 
Kopanje, previjanje rane ̶ čas trajanja, uporabljena oprema, odziv pacienta 
(objektivne in subjektivne spremembe), primerjava 
s prejšnjimi postopki; na primer ocena bolečine pri 
previjanju rane na lestvici od 0 do 10  
Aplikacija zdravil ̶ zapis takoj po aplikaciji, zapiši: čas aplikacije, 
količina, način aplikacije, predhodna ocena (vitalni 
znaki, nivo bolečine), odziv pacienta na učinek 
zdravila, na primer: 
̶ 15:00 pacient javi bolečino 6. stopnje (od 0 
do 10). Prejel analgetik 500 mg Per Os. 
15:30 Pacient javi olajšanje bolečine 2. 
stopnje (od 0 do 10). 
̶ Eno uro po prejetju antibiotika so se pojavili 
izpuščaji na spodnjem delu trebuha. 
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Tema Kriteriji za poročanje in zapisovanje 
Zdravstvena vzgoja ̶ predstavljene informacije, metoda učenja (pogovor, 
demonstracija, video predstavitev, pisna navodila), 
odziv pacienta, ki vključuje njegova vprašanja in 
dokaz razumevanja ali spremembe v obnašanju 
Načrtovanje odpusta ̶ merljivi cilji pacienta ali pričakovani rezultati, 
napredek proti cilju, potrebe po nadaljnji oskrbi ali 
rehabilitaciji 
 
 
3.8 Varovanje osebnih podatkov 
 
Vsi pacienti imajo pravico do zasebnosti, prav tako pa pričakujejo, da bodo njihovi osebni 
podatki primerno varovani s strani vseh zdravstvenih delavcev. Evropske smernice za 
zdravstvene delavce o zaupnosti in zasebnosti govorijo o zaupnosti v zdravstvu, zasebnosti 
osebnih podatkov pacientov ter veljajo za vse zdravstvene delavce. Te smernice vsebujejo 
priporočila za zdravstvene ustanove oz. delavce in temeljijo na etičnih ter pravnih načelih. 
Evropski standardi so v osnovi etični, vendar razviti v pravnem kontekstu, v katerem 
zdravstveni delavci odločajo o varovanju, rabi in razkrivanju zaupnih osebnih podatkov 
pacientov. Vse zdravstvene delavce veže etična dolžnost zaupnosti. Vse države Evropske 
unije morajo poenotiti zakonodajo oz. morajo upoštevati smernice, dokler ne sprejmejo 
ustrezne zakonodaje (22). 
 
Vsak ukrep, ki ima namen povečati varnost in zaupnost podatkov o pacientovem 
zdravstvenem stanju in zdravljenju, mora biti sporazumno dogovorjen med pacientovo 
pravico do varovanja osebnih podatkov in potrebo izvajalcev zdravstvene nege do 
dostopnosti podatkov (23). 
 
Varovanje osebnih podatkov pacienta določa že Ustava Republike Slovenije, ki v 38. členu 
določa, da zbiranje, obdelovanje, namen uporabe, tajnost in hranjenje podatkov določa 
Zakon o varstvu osebnih podatkov (24). Kdo lahko prejme informacije o stanju pacienta, 
pa je na Češkem določeno v 31. členu Zakona o zdravstvenih storitvah (25). 
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Zdravstveni in drugi osebni podatki pacienta se lahko obdelujejo na podlagi Zakona o 
varstvu osebnih podatkov, Zakona o pacientovih pravicah, Zakona o zbirkah podatkov s 
področja zdravstvenega varstva, Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, Zakona o zdravniški službi, Zakona o zdravstveni dejavnosti, Zakona o 
duševnem zdravju in drugih zakonov s področja varovanja osebnih podatkov ali zdravstva. 
Pacient lahko privoli v obdelavo osebnih podatkov pri drugem izvajalcu zdravstvene 
dejavnosti, ki sicer ni predvidena v nobenem zakonu, vendar je v skladu s tretjim in četrtim 
odstavkom 44. člena Zakona o pacientovih pravicah. Ta privolitev se izda za potrebe 
zdravstvene oskrbe ali za potrebe izven zdravstvene oskrbe (26). 
 
Če potrebujemo kopijo ali duplikat zdravstvene dokumentacije pacienta, potrebujemo 
pacientovo dovoljenje. Če se dokumentacija širi brez dovoljenja oz. privolitve, je to 
kaznivo dejanje, za kar so zaposleni zdravstveni delavci kazensko odgovorni. 
Dokumentacija pacienta je dostopna le strokovnemu kadru, ki se ukvarja z njim, in samo 
oni bi morali imeti dostop in vpogled vanjo. Pravico do vpogleda ima pacient sam, vsi 
ostali pa za to potrebujejo dovoljenje pacienta. Pacientove zdravstvene dokumentacije brez 
njegovega pisnega dovoljenja ne smemo posredovati ne zavarovalnici, ne delovni 
organizaciji in ne svojcem (15, 23).  
 
Zdravstvene podatke lahko s privoljenjem pacienta pridobijo pravni delavci, če gre za 
potrebe kazenskega pregona, sodišče in drugi uradi. Pravni delavec ima pravico do 
vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, tudi če gre za pripravo poročila na zahtevo potreb 
pacienta. Prav tako ima pravico do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo disciplinska 
komisija zdravnikov, zaposleni v upravnih organih, pristojnih za obravnavo posameznih 
zdravstvenih pritožb, s predlogi za revizijo postopkov za opravljanje zdravstvene 
dejavnosti, v obsegu, potrebnem za obdelavo pritožb. Privolitev v tem primeru je posledica 
dejstva, da je pacient vložil pritožbo in zahteva preiskavo (27). 
 
3.9 Hranjenje zdravstvene dokumentacije 
 
Hranjenje zdravstvene dokumentacije je pomembno za pacienta in za zavod, saj z njo 
lahko spremljamo zdravljenje pacienta in dokazujemo pravilnost postopkov še dolgo po 
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končanem zdravljenju. Predčasno uničena zdravstvena dokumentacija je kaznivo dejanje 
(28). 
 
Rok hrambe osebnih podatkov je določen z zakonom. Osebni podatki se lahko hranijo le 
toliko časa, dokler je to potrebno za dosego namena, zaradi katerega so se zbirali ali 
nadalje obdelovali. Po izpolnitvi namena obdelave pa se le-ti izbrišejo, uničijo, blokirajo 
ali anomizirajo, če zakon ne določa drugače. Hranjenje zdravstvene dokumentacije ureja 
Zakon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (13). 
 
3.9.1 Čas hranjenja osnovne zdravstvene dokumentacije v Sloveniji 
 
Preglednica 2: Čas hranjenja medicinske dokumentacije v Sloveniji (28, 29) 
Vrsta zdravstvene dokumentacije Predpisana dolžina hranjenja 
Zobozdravstveni karton Trajno hranjenje 
Zdravstveni karton in popis bolezni 10 let po smrti pacienta oz. 100 let od 
njegovega nastanka, če datum smrti ni znan 
Ostale osnovne medicinske dokumentacije 15 let 
Preventivno zdravstveno varstvo delavcev, 
udeležencev v prometu in športnikov 
15 let 
Evidenca osnovnega zdravstvenega varstva 5 let po smrti pacienta 
Evidenca o bolezni in stanjih, ugotovljenih v 
specialistično ambulantni dejavnosti 
15 let 
Register prejemnikov delov človeškega telesa Trajno hranjenje 
Evidenca obravnave uživalcev drog  15 let 
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3.9.2 Čas hranjenja osnovne zdravstvene dokumentacije na Češkem 
 
Preglednica 3: Čas hranjenja medicinske dokumentacije na Češkem (30) 
Vrsta medicinske dokumentacije Predpisana dolžina hranjenja 
Zdravstvena dokumentacija in njene vsebine 100 let 
Ambulantni kartoni in njihove vsebine 100 let 
Operativni dnevniki in zapisi 5 let 
Recepti za zdravila in ortopedske pripomočke 10 let 
Evidenca porabe narkotikov (zvezek) 5 let 
Poročila o sprejemu in odpustu pacienta 5 let 
Temperaturni list pacienta 5 let 
Dnevnik sterilizacij 3 leta 
Rentgenske slike in kopije rentgenskih 
ugotovitev (od zadnjega pregleda) 
3 leta 
Operativne in anesteziološke knjige se 
hranijo v Državnem arhivu 
Neomejen čas 
 
Zdravstvena dokumentacija se v obeh državah hrani dalj časa, v Sloveniji je sicer ta doba 
vezana na smrt pacienta, na Češkem pa na dobo 100 let. Poleg ambulantnega kartona in 
operativne knjige se ostala dokumentacija hrani bistveno krajši čas kot v Sloveniji, in sicer 
5 ali 10 let, v nekaterih primerih še manj. Medtem ko se v Sloveniji povprečno hrani 
dokumentacija 15 let, se najmanj časa hrani evidenca osnovnega zdravstvenega varstva, in 
sicer pet let po smrti pacienta, oziroma odvisno od tega, kdaj pacient umre.  
 
3.10 Temperaturni list in list zdravstvene nege 
 
List zdravstvene nege je kratek pregled pacientovega zdravstvenega stanja v bolnišnici. 
Zdravnik in ostali zdravstveni delavci tako dobijo dnevni vpogled v pacientovo 
zdravstveno stanje (izboljšanje, poslabšanje) in zdravstveno-negovalne postopke. 
List zdravstvene nege mora vsebovati: 
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̶ podatke o ustanovi, bolniški sobi in postelji, datum sprejema in ime zdravnika, 
̶ osnovne podatke o pacientu (ime in priimek, datum rojstva, naslov prebivališča, 
kontaktna oseba, teža, višina, diagnoze, alergije …), 
̶ opis stanja pacienta ob sprejemu, 
̶ koliko hrane in tekočine pacient zaužije, evidentira se količina blata in urina, 
̶ telesno temperaturo, terapijo, diete, preiskave, saturacijo, krvni pritisk …, 
̶ operacije, posege … 
Vsi podatki, ki so še zapisani na listu zdravstvene nege, so prilagojeni posameznemu 
oddelku, in sicer glede na potrebe zdravstvene nege in potrebe pacienta oz. vsebujejo 
sprejemni list zdravstvene nege z negovalno anamnezo in oceno trenutnega stanja po 
življenjskih aktivnostih z načrtom zdravstvene nege (31). 
 
Od vse zbrane dokumentacije, ki smo jo pridobili in jo uporabljajo na oddelku interne 
medicine, bomo v nadaljevanju primerjali samo list zdravstvene nege in temperaturni list 
slovenskih bolnišnic z listi, ki jih uporabljajo v bolnišnicah na Češkem. 
 
3.10.1 Temperaturni list – Slovenija 
 
Primer temperaturnega lista iz interne kardiološke intenzivne nege v slovenski bolnišnici, 
ki je prikazan na slikah 2 in 3, je natisnjen obojestransko in je formata A3. Sestavlja ga pet 
delov. 
 
Prva stran vsebuje: 
̶ Prvi del predstavlja glavo dokumenta, kjer je zapisan naziv bolnišnice in oddelka, 
osnovni podatki pacienta (ime in priimek, datum rojstva, teža in višina ob 
sprejemu, idealna telesna teža, dieta, diagnoze, kontaktna oseba, naročene 
preiskave); 
̶ Drugi del je mrežaste oblike, vanj pa se vpisuje temperatura pacienta. Mreža je 
razdeljena na 24 ur. Poleg temperature se v ta del lista vpisuje še podatke za 
izmerjene vrednosti vitalnih funkcij (srčni utrip, krvni pritisk, frekvenca dihanja, 
saturacija ...); 
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̶ Tretji del vsebuje tabelo za vpisovanje predpisane terapije za zdravljenje pacienta 
(paranteralno, infuzije, per os) in zaužito hrano. Vodi se tudi bilanca prejete in 
izločene tekočine ter načrtovanih posegov. Preiskave in posege naroči in zapiše 
zdravnik, rezultate pa zabeleži medicinska sestra. Ta del je na prvem listu, na 
skrajni desni strani v pokončnem stolpcu; 
̶ Četrti del temperaturnega lista je namenjen vpisovanju diureze. 
 
 
Slika 2: Temperaturni list prva stran – Slovenija (VIR: osebni arhiv) 
 
Podatki na drugi strani: 
Peti del je natisnjen na drugi strani, kjer se zapiše, ali je pacient intubiran (velikost, dan in 
globina tubusa), ali ima traheostomo, na kakšen način je pacient ventiliran, kolikšen je 
odstotek kisika v krvi. Zapiše se tudi čas aspiracije in količino aspirirane tekočine. Ker je 
za pacienta pomembno, da se mu vsaki dve uri spreminja položaj ležanja v postelji, je 
potrebno to zapisovati, saj se tako izognemo preležaninam. Zapisuje se vrsto fizioterapije 
in nevrološki status, beležijo se menjave različnih katetrov (urinski, dren …). Na zadnjo 
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stran se napiše anamnezo, status, potek bolezni in plan ter mikrobiološke izvide, ki so 
opravljeni v 24-ih urah. 
Slika 3: Temperaturni list druga stran – Slovenija (VIR: osebni arhiv) 
 
3.10.2 Temperaturni list – Češka 
 
Na slikah 4 in 5 je prikazan primer temperaturnega lista iz interne kardiološke intenzivne 
nege v češki bolnišnici, ki se beleži vsak dan posebej, natisnjen je obojestransko, format 
A3, z zavihki. 
 
Prva stran vsebuje: 
̶ naziv bolnišnice, 
̶ osebne podatke pacienta (ime in priimek, datum rojstva, teža in višina), 
̶ zaporedna številka temperaturnega lista, kateri pooperativni dan in dan bivanja v 
bolnišnici po vrsti je, diagnoze, alergije, 
̶ krvne preiskave in preiskave pacienta po naročilu zdravnike se beležijo vsakih 6 ur, 
medicinska sestra pa zabeleži rezultate in opombe, 
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̶ bilanca vse prejete in izločene tekočine, 
̶ koliko se pacient poti od 0 do 3 (0 – se nič ne poti, 1 – se malo poti, 2 – se srednje 
poti, 3 – se močno poti), 
̶ katere specifične preiskave je treba opraviti (CT, RTG, MR) in katere katetre oz. 
drene ima pacient vstavljene, 
̶ stopnja bolečine od 0 do 10 (0 – ni bolečine, 1 – 2 – majhna bolečina; 3 – 4 – 
srednja bolečina, 6 – 7 – močna bolečina, 8 – 9 – zelo močna bolečina, 10 – 
neznosna bolečina), 
̶ odzivanje pacienta (odpiranje oči in reakcija zenic, verbalni odziv in orientiranost, 
motorika). 
 
 
 
Slika 4: Temperaturni list prva stran – Češka (VIR: osebni arhiv) 
 
Podatki na drugi strani : 
̶ rubrika za zapis datuma in ure, 
̶ vnos tekočine (parenteralno – infuzija, transfuzija, per os, sonda), 
̶ izločena tekočina (blato, dreni, katetri, sonda ...), 
̶ predpisana terapija, 
̶ beleženje dihanja (frekvenca, globina, respirator, intubacija ..), 
̶ stopnja bolečine, saturacija, centralni venski pritisk, 
̶ beleženje krvnega pritiska, pulza in telesne temperature. 
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Slika 5: Temperaturni list druga stran – Češka (VIR: osebni arhiv) 
 
3.10.3 List zdravstvene nege – Slovenija 
 
Primer lista zdravstvene nege interne kardiološke intenzivne nege je prikazan na sliki 6 in 
se beleži vsak dan posebej, natisnjen je obojestransko in je formata A3. V slovenski 
bolnišnici ga sestavljajo naslednji podatki: 
̶ naziv bolnišnice, 
̶ datum ter opis stanj in vrednotenje (na desni strani lista), 
̶ ime in priimek pacienta, 
̶ razdeljen je na 11 segmentov, in sicer: dihanje, hranjenje, izločanje, gibanje, 
spanje, telesna temperatura, komunikacija, osebna higiena, izraz bolečine, venske 
poti ter ostalo,  
̶ glede na segmente je postavljenih 41 negovalnih diagnoz, 
̶ po stolpcih pa je list razdeljen na pet stolpcev glede na zgoraj naštete segmente, in 
sicer na negovalne diagnoze, cilje, načrt ter popis in uro, 
̶ v desnem kotu je še del, kjer so naštete/opisane preveze in potrebne menjave ter 
prostor za podpis. 
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Slika 6: List zdravstvene nege – Slovenija (VIR: osebni arhiv) 
 
3.10.4 List zdravstvene nege – Češka 
 
Primer lista zdravstvene nege interne kardiološke intenzivne nege se beleži vsak dan 
posebej, natisnjen je obojestransko in je formata A3. 
Na prvi strani so naslednji podatki (prikazani so na sliki 7): 
̶ naziv bolnišnice, 
̶ osebni podatki pacienta (ime in priimek, datum rojstva), 
̶ datum postavljene negovalne diagnoze, negovalna diagnoza, cilj zdravstvene nege, 
načrt zdravstvene nege in datum zaključka, 
̶ 20 negovalnih diagnoz, ki se jih označi glede na težave pacienta, če jih ima in 
zaradi česa jih ima  (motnje zavesti, oteženo dihanje, tesnoba, motnje spanja, 
bolečina, slaba samooskrba pri izločanju, higieni, hranjenju in oblačenju, 
nepokretnost, poškodba kože, prehranske motnje, težave z odvajanjem, težave z 
izločanjem, sladkorna bolezen, zmanjšano izločanje telesnih tekočin, povečano 
izločanje telesnih tekočin, povišana telesna temperatura, infekcija oz. okužba, krvni 
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strdki, ogroženost za krče (tetanijo) zaradi pooperativne hipokalciemije, nesreče, 
tveganje nevroloških zapletov zaradi epiduralne anestezije, motena govorna 
komunikacija, psihomotorični nemir oz. agresivnost). 
 
 
Slika 7: List zdravstvene nege prva stran – Češka (VIR: osebni arhiv) 
Krajnc M. Primerjava dokumentacije zdravstvene nege na interni kardiološki intenzivni negi med Slovenijo in Češko 
 
 40 
Na drugi strani, prikazani na sliki 8, pa so naslednji podatki: 
̶ podatki in oddelek bolnišnice, 
̶ osebni podatki pacienta (ime in priimek, datum rojstva), 
̶ ocena zdravstvene nege oz. evalvacija, 
̶ datum in čas zapisa ter podpis medicinske sestre. 
 
 
Slika 8: List zdravstvene nege druga stran – Češka (VIR: osebni arhiv) 
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3.10.5 Razlike med obrazci 
 
Dokumentacija se razlikuje med državami, ustanovami in glede na oddelke. Vsak oddelek 
ima prilagojeno dokumentacijo glede na interne potrebe, vendar pa vsaka dokumentacija 
pripomore k boljšemu izvajanju zdravstvene nege ter iskanju novih in boljših metod 
izvajanja le-te. 
 
Prva stvar, ki je opazna, je ta, da ima češki obrazec nekoliko več rubrik na enem listu, kjer 
kakšno stvar samo obkrožijo ali odkljukajo, medtem ko so v Sloveniji temu namenjeni 
posebni obrazci ali pa je dokumentiranje opisno.  
 
Spreminjanje lege pacienta se v slovenski bolnišnici zapisuje na temperaturni list, medtem 
ko na Češkem tega ne zapisujejo. Na Češkem se moč bolečine označuje na temperaturnem 
listu, medtem ko v slovenski bolnišnici te rubrike na temperaturnem listu ni oz. se zapisuje 
pod rubriko opažanja.  
 
Pri obrazcih v slovenskih bolnišnicah je prav tako kot v čeških posebna rubrika, kjer so 
označene negovalne diagnoze, je pa podrobneje napisano, katere negovalne intervencije se 
je izvajalo pri pacientu. Pri čeških obrazcih je potrebno tovrstne intervencije zapisati 
opisno. 
 
Pri češkem temperaturnem listu je posebna rubrika, kjer se beleži potenje pacienta, medtem 
ko se to v Sloveniji beleži na listu zdravstvene nege. Pri obeh temperaturnih listih se v 
mrežo vpisujejo vitalne funkcije (telesna temperatura, pulz, krvni pritisk ...). 
 
Temperaturni list je tako v Sloveniji kot na Češkem organiziran za en dan oziroma za 24 
ur. 
 
Na Češkem vsaka medicinska sestra za posameznega pacienta, za katerega je odgovorna,  
poročilo natipka. Predaja službe je ustna, vendar se preda v pisni obliki tudi naslednji 
medicinski sestri, ki pacienta prevzame in potem shrani v mapo dnevnih poročil oz. 
zdravstvene kartone pacienta, en izvod pa je seveda shranjen na računalniku. V slovenski 
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bolnišnici poteka ustno poročilo, imajo pa poseben obrazec oz. list papirja, ki se imenuje 
sestrsko poročilo. Medicinska sestra vse intervencije in posebnosti ročno zapisuje na list – 
zapiše datum, uro in se podpiše. Za vsakega pacienta imajo svoj list, vendar je lahko en list 
ali pa celo dva za en dan oz. za eno izmeno, odvisno od tega, koliko intervencij se pri 
pacientu izvaja. Ko je list poln, se ga vloži v mapo, kjer se shranjujejo poročila za 
posamezno sobo. Ko pacient odide, pa se vstavi v njegovo dokumentacijo. 
 
Preglednica 4: Temperaturni list - primerjava 
 Slovenija Češka 
Število rubrik na enem listu 5 4 
Format  A3 –  obojestransko A3 –  obojestransko 
Časovni obseg 24 ur 24 ur 
Preglednost Bolj pregleden obrazec, 
uporaba barv 
Manj pregleden, črno-bel 
obrazec 
Število podatkov, ki jih 
merimo 
36 24 
Temperatura Z ostalimi podatki se beleži v 
proste kvadratke, vsako uro 
Se beleži na grafikon, grafični 
prikaz 
 
 
 
Preglednica 5: List zdravstvene nege - primerjava 
 Slovenija Češka 
Število negovalnih diagnoz 41 20 
Format  A3 – obojestransko A3 – obojestransko 
Časovni obseg 24¸ur 24 ur 
Preglednost Bolj pregleden obrazec Manj pregleden 
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4 PREDLOG IZBOLJŠAV 
 
Češki obrazci imajo nekoliko več rubrik na enem listu, kjer izbrane trditve samo obkrožiš 
ali odkljukaš, medtem ko so v Sloveniji temu namenjeni posebni obrazci ali pa je 
dokumentiranje opisno. Na Češkem obrazcu je to boljše, saj dobiš hitrejši pregled 
celotnega zdravstvenega stanja pacienta, medtem ko je potrebno v Sloveniji pregledati več 
dokumentacije oz. si moraš vzeti čas in jo prebrati, da dobiš celotno sliko. 
 
V Sloveniji se spreminjanje lege pacienta zapisuje na temperaturni list, medtem ko na 
Češkem tega ne zapisujejo. V tem primeru so boljši slovenski obrazci, saj je pomembno, 
da se lega pacienta spreminja vsaj na dve uri. V najslabšem primeru lahko pride do 
komplikacij pri zdravljenju pacienta. 
 
Mnenje glede beleženja bolečine je deljeno, saj pri slovenskih obrazcih to zapišeš med 
opažanja in tam lahko zapišeš subjektivno pacientovo občutenje bolečine (seveda v 
narekovajih) ali pa tudi s številkami – odvisno, za kakšen način zapisovanja se odločiš. Pri 
čeških obrazcih pa je zapisovanje samo s številkami od 1 do 10 na temperaturnem listu. 
Tako za subjektivne navedbe pacienta nimaš veliko prostora in jih moraš zapisati pod 
opažanja, kar pomeni, da se bolečino beleži na dveh koncih. 
 
Zdravnik hitreje oceni stanje pacienta, če so pomembni vitalni znaki narisani v mrežo v 
obliki krivulj, kot je to na Češkem. Za zdravstvene delavce pa je bolj praktično in 
enostavno zapisovanje v rubrike, kot jih vsebujejo slovenski obrazci. Sama sem 
potrebovala kar nekaj časa, da sem se navadila vpisovanja krivulj. 
 
Če so pacienti bolj ogroženi oz. potrebujejo več strokovne pomoči, je bolj praktično, da se 
uporablja dnevno oz. 24-urno zapisovanje, saj je treba zapisati večje število posegov in 
bolj podrobno spremljati ter opazovati pacienta, kot imajo organiziran temperaturni list 
tako v Sloveniji kot na Češkem.  
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5 ZAKLJUČEK 
 
Dokumentiranje je pomemben člen zdravstvene nege, saj pripomore k boljšemu izvajanju 
zdravstvene nege in iskanju novih in boljših metod izvajanja le-te. Razlike pri 
dokumentiranju zdravstvene nege v Sloveniji in na Češkem so prisotne, vendar obe državi 
na podoben način uresničujeta priporočila Evropske unije in upoštevata standarde 
zdravstvene nege.  
 
Težko se je odločiti, v kateri državi imajo bolje organizirane in sestavljene obrazce za 
dokumentiranje. Pri obeh so namreč pozitivne in negativne stvari. Razlika je predvsem v 
sestavi in obliki obrazcev. Način dokumentiranja in obliko dokumentiranja si posamezna 
ustanova prilagodi glede na potrebe oddelka, pacientov, glede na znanje zaposlenih ter 
sposobnosti in časa zdravstvenih delavcev pri urejanju vse potrebne dokumentacije. Prav 
tako je način dokumentiranja odvisen od organizacije dela na oddelku ter zasedenosti 
oddelka.  
 
Kljub temu da počasi računalniško dokumentiranje izpodbija ročno izpolnjevanje 
obrazcev, so le-ti dokaj dobro razdelani in urejeni, tako da je ročnega pisanja čim manj in 
je potrebno bolj obkroževanje ali risanje kljukic/križcev. Na tak način je možnih manj 
napak pri branju pisave drugih zaposlenih. Na splošno so si primerjani obrazci med seboj 
podobni in vsebujejo več ali manj enake podatke, vendar je ključna razlika med njimi ta, 
da je na čeških obrazcih vseeno prisotno več razdelkov, kjer je potrebno prosto vpisovati 
podatke (hkrati pa je to tudi njihova največja pomanjkljivost). 
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